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Актуальность. Делирий ухудшает прогноз 
и  результаты лечения пострадавших с  тяже-
лой сочетанной травмой. Эффективность его 
лечения особенно актуальна для таких па-
циентов. Цель  – определение оптимального 
метода седации при возникновении делирия 
у  пострадавших с  тяжелой сочетанной трав-
мой. Материал и  методы. В  рандомизиро-
ванное ретроспективно-проспективное ис-
следование вошли 60  пациентов с  делирием, 
развившимся на фоне тяжелой сочетанной 
травмы. Одна группа пациентов (n = 30) полу-
чала седацию дексмедетомидином, вторая 
(n = 30)  – пропофолом. Результаты. В  группе 
седации дексмедетомидином продолжитель-
ность делирия составила 6  [5–6] дней, пропо-
фолом  – 7  [6–8] дней (р = 0,003). Вид седации 
не влиял на степень выраженности делирия, 
максимальная оценка которого по шкале ICDSC 
составила в группе седации пропофолом 7 [4–7] 
баллов, дексмедетомидином  – 6  [4–6] баллов 
(р = 0,32). Вывод. Использование дексмедето-
мидина в  сравнении с  пропофолом сокращает 
сроки лечения неспецифического делирия при 
тяжелой сочетанной травме на 1 сутки.
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Травматизм  – одна из десяти ведущих причин летальности в  странах Европы. Особенно неблагополучная ситуация сложилась в  восточной ее части, в  том 
числе в России [1]. 
В последние годы в  структуре заболеваний, 
причиной которых стали внешние факторы, 
возрастает удельный вес тяжелой сочетанной 
травмы (10–13%  от всех видов травм). Для со-
четанной травмы характерна следующая струк-
тура: черепно-мозговая травма (46,8–82,8%), 
переломы конечностей (35,2–66,7%), повреж-
дения груди (25,8–41,4%), живота (20,1–28,8%), 
позвоночника (6,8–21,4%), таза (13,9–25,5%) [2]. 
Летальность при тяжелой сочетанной травме 
достигает 70–85% [1, 3].
Среди множества проблем, ухудшающих 
прогноз и затрудняющих лечение пострадавших 
с тяжелой сочетанной травмой, делирий занима-
ет отнюдь не последнее место. В результате разви-
тия данного состояния возникает последователь-
ность событий, состоящая из увеличения числа 
серьезных осложнений, снижения когнитивного 
статуса, удлинения сроков госпитализации, уве-
личения затрат на лечение, и, наконец, делирий 
выступает независимым предиктором роста ле-
тальности [4–6].
Осложнения со стороны центральной нервной 
системы – делирий и когнитивная дисфункция – 
ложатся тяжелым бременем как на пациента, так 
и  на общество, которое вынуждено заниматься 
проблемой социальной адаптации пострадавше-
го [6, 7].
Неспецифический делирий в  палате интен-
сивной терапии  – общемедицинская проблема, 
но травматология  – зона особого риска. Так, по 
данным крупнейшего на данный момент мета-
анализа, частота развития делирия в  хирургии 
составляет от  3,6 до  28,3%, при этом у  пациен-
тов с  изолированным переломом бедра может 
достигать 53,3% [8]. Кроме того, у  травматоло-
гических больных делирий не только изменяет 
когнитивный статус и  удлиняет сроки лечения, 
но и  прямо влияет на восстановление функции 
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поврежденного органа. В  частности, в  исследо-
вании A. Gruber-Baldini и соавт. [9] делирий был 
ассоциирован с  ухудшением восстановления 
функции поврежденной конечности даже спустя 
12 месяцев после травмы.
Таким образом, вопросы профилактики, вы-
явления и  лечения делирия особенно актуаль-
ны у  пострадавших с  тяжелой сочетанной трав-
мой. Задача настоящего исследования состояла 
в оценке влияния выбора метода седации в пери-
од развернутой клинической картины делирия 
у  пострадавших с  тяжелой сочетанной травмой 
на выраженность и продолжительность течения 
данного состояния (первичная точка) и длитель-
ность госпитализации и  госпитальную леталь-
ность (вторичные точки).
Материал и методы
Общая характеристика пострадавших и методы 
исследования
Исследование носило ретроспективно-проспек-
тивный характер, группа сравнения набиралась 
ретроспективно. 
Критериями включения были возраст от  18 
до  50  лет; травма двух и  более областей приме-
нительно к  используемой при оценке тяжести 
травмы сокращенной шкале повреждений AIS 
(англ. Abbreviated Injury Scale) [10]; оценка тяже-
сти повреждения при поступлении в  пределах 
16–50  баллов (тяжелая и  очень тяжелая травма) 
по шкале ISS (англ. Injury Severity Score) [11].
Применялись следующие критерии невклю-
чения: травма головного мозга, наличие психи-
ческих заболеваний в  анамнезе, нейродегенера-
тивных заболеваний, деменции, тяжесть травмы 
по ISS более 50 баллов (риск наступления леталь-
ного исхода более 75%). Критерием исключения 
служило повторное развитие делирия в процессе 
лечения.
После поступления в  лечебное учреждение 
пациенты проходили полное обследование в со-
ответствии с характером выявленного поврежде-
ния. По возможности хирургами использовалась 
тактика активного хирургического лечения по-
страдавших.
После поступления в палату интенсивной те-
рапии все пациенты получали полный объем ме-
дицинской помощи в соответствии с принципа-
ми лечения тяжелой сочетанной травмы [12–14]. 
Мониторинг безопасности включал: электро-
кардиографию, неинвазивное измерение арте-
риального давления, пульсоксиметрию, частоту 
дыхания, минутный объем дыхания [12, 14]. Для 
диагностики делирия использовали метод оценки 
спутанности сознания CAM-ICU (англ. Confusion 
Assessment Method in Intensive Care Unit) [15]. 
Скрининг проводили ежедневно в течение всего 
времени пребывания пациентов в палате интен-
сивной терапии. При положительном результате 
оценку выраженности делирия выполняли в со-
ответствии с  протоколом скринингового обсле-
дования на делирий ICDSC (англ. Intensive Care 
Delirium Screening Checklist) [16].
Пациенты были распределены на две группы 
в зависимости от метода седации:
1)  седация пропофолом: инфузию препарата на-
чинали в  стартовой дозе 1  мг/кг/ч. Далее ско-
рость инфузии корригировали в  зависимости 
от реакции пациента (максимально 4 мг/кг/ч), 
стараясь поддерживать седацию на уровне -1–
(-3) балла по шкале оценки степени седации 
Richmond [17]. Минимум 2  раза в  сутки седа-
цию прекращали и  повторно оценивали пси-
хический статус пациента;
2)  седация дексмедетомидином: стартовая доза 
препарата составляла 0,7  мкг/кг/ч. Далее ско-
рость инфузии корригировали в  зависи-
мости от реакции пациента (максимально 
1,4  мкг/кг/ч), стараясь поддерживать седацию 
на уровне -1–(-3) балла по шкале оценки степени 
седации Richmond [17]. Минимум 2 раза в сут-
ки седацию прекращали и повторно оценивали 
психический статус пациента.
Наблюдение за больными продолжали в тече-
ние всего периода пребывания в  стационаре, по 
истечении года после операции проводили опрос 
по телефону. В дальнейший анализ включали сле-
дующие параметры:
• оценку по шкале оценки тяжести поврежде-
ний ISS при поступлении;
• оценку тяжести состояния по шкале SAPS 
(англ. Simplified Acute Physiology Score) [18] 
при поступлении, на момент начала и на мо-
мент окончания делирия;
• время пребывания в палате реанимации (сут-
ки);
• время пребывания в стационаре (сутки);
• продолжительность делирия (сутки);
• период нахождения на искусственной венти-
ляции легких (сутки);
• госпитальную летальность (до 30  суток или 
реальное время, если пациент пробыл в  ста-
ционаре более 30 суток).
Статистический анализ
Количественные параметры предварительно 
анализировались на нормальность распределе-
ния тестами Лиллиефорса и  Шапиро  – Уилка. 
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Для сравнения количественных величин с  нор-
мальным распределением использовался t-тест 
Стьюдента, а  для величин, не имеющих нор-
мального распределения, – U-критерий Манна – 
Уитни. Для анализа динамики показателей с не-
нормальным распределением применяли парный 
тест Вилкоксона. Для сравнения количественных 
показателей применялись критерий χ2 и точный 
критерий Фишера. Средние значения нормаль-
но распределенных количественных параметров 
представлены средним арифметическим со стан-
дартным отклонением (M ± σ), а  ненормально 
распределенных  – медианой с  межквартильным 
интервалом (Me [25%–75%]). Различия прини-
мались статистически значимыми при уровне 
р < 0,05. Для расчетов использовались програм-
мы Statistica 10.0 (StatSoft, Inc.) и MedCalc 12.5.0.0 
(MedCalc Software bvba).
Результаты
Всего в  исследование включены 134  пострадав-
ших за период 2,5  года. После оценки по крите-
риям включения/исключения в заключительную 
часть исследования вошли 60 пострадавших, ко-
торые в зависимости от метода седации были рас-
пределены на две группы по 30 пациентов: груп-
пу приема пропофола или дексмедетомидина. 
Распределение пострадавших в группах исследо-
вания в зависимости от механизма травмы отра-
жено на рисунке.
Пациенты в  группах исследования не разли-
чались ни по гендерной принадлежности (муж-
чин было  23 в  группе приема пропофола и  24  – 
дексмедетомидина, р = 0,9), ни по возрасту (33 ± 8 
и  32 ± 7  лет соответственно, р = 0,76). Достаточно 
молодой средний возраст определяется преобла-
данием боевой травмы. Отсутствовали межгруп-
повые различия и  по тяжести травмы в  момент 
поступления (оценка по шкале ISS составила 
6 [5–7] баллов в группе приема пропофола и 6 [5–
7]  баллов в  группе приема дексмедетомиди-
на, p = 0,39), и  по выраженности полиорганной 
дисфункции (оценка по шкале SAPS  – 11  [9–13] 
и  13  [9–14] баллов соответственно, р = 0,3). 
Представленные данные позволяют считать из-
учаемые группы сопоставимыми, а  результаты 
проводимого сравнения корректными.
Частота развития делирия в выбранной попу-
ляции составила 44,8% (60 из 134 пациентов).
Основной результат настоящей работы за-
ключался в следующем: мы показали, что исполь-
зование дексмедетомидина для купирования 
делирия в  сравнении с  пропофолом позволяет 
уменьшить время, необходимое для лечения 
данного осложнения, на 1  сутки. В  группе седа-
ции дексмедетомидином продолжительность 
делирия составила 6 [5–6] дней, тогда как в груп-
пе приема пропофола  – 7  [6–8] дней (различия 
значимы при р = 0,003). Вид седации, по нашим 
данным, не влиял на степень выраженности де-
лирия, максимальная оценка которого по шкале 
ICDSC составила в  группе седации пропофолом 
7 [4–7] баллов, дексмедетомидином – 6 [4–6] бал-
лов (р = 0,32).
Вместе с  тем различия отсутствовали по та-
ким критериям, как продолжительность искус-
ственной вентиляции легких  – 12  [9–28] дней 
в  группе приема дексмедетомидина и  19  [11–28] 
дней в  группе приема пропофола (р = 0,25); дли-
тельность пребывания в  палате интенсивной 
терапии – 15 [12–31] и 22 [14–29] дня (р = 0,13); го-
спитальная летальность (2  (6,7%) и  4  (13,3%) ле-
тальных исхода соответственно, р = 0,67); годовая 
летальность  – 3  (10%) и  6  (5%) случаев (р = 0,47) 
соответственно.
Обсуждение
Мы установили, что использование дексмеде-
томидина для седации пациентов в  палате ин-
тенсивной терапии, в  сравнении с  пропофолом, 
позволяет сократить сроки, необходимые для ле-
чения делирия, с 7 до 6 дней. Это существенное 
достижение, так как по свидетельству последнего 
европейского руководства развитие когнитивно-
го дефицита и тяжесть социальных последствий 
находятся в прямой зависимости в том числе от 
интенсивности и  продолжительности послеопе-
рационного делирия [19].
Распределение пострадавших в группах исследования (А – группа приема 
дексмедетомидина, Б – группа приема пропофола) в зависимости от механизма травмы
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Рябов СВ, Сунгуров ВА. Избранные вопросы 
анестезии и  интенсивной терапии тяже-
Проблема влияния выбора метода седации на 
течение делирия давно и интенсивно исследуется. 
Практически все специалисты сходятся во мне-
нии, что использование бензодиазепинов прово-
цирует развитие делирия, и, таким образом, их не 
следует использовать в обсуждаемом случае [20].
В отношении пропофола подобные сведения 
отсутствуют, нет также данных о положительном 
эффекте препарата в процессе профилактики и ле-
чения делирия [21]. Мнения о  целесообразности 
использования дексмедетомидина еще противо-
речивее. В отношении лечения делирия у детей су-
ществует «зыбкий» консенсус – «полезно» [22, 23].
Есть положительные результаты исполь-
зования клонидина (также относится к  агони-
стам центральных альфа-адренорецепторов) 
и у взрослых, но только в кардиоанестезиологии 
[24]. Настоящее исследование позволяет предпо-
ложить, что использование дексмедетомидина 
в сравнении с пропофолом сокращает сроки лече-
ния неспецифического делирия в травматологии.
Мы не получили статистически значимых ме-
жгрупповых различий по времени нахождения 
на искусственной вентиляции легких, срокам 
лечения в  палате интенсивной терапии и  кли-
нике в  целом, госпитальной и  годовой леталь-
ности. Тем не менее нельзя не отметить тенден-
цию к улучшению данных показателей в  группе 
седации дексмедетомидином. Нельзя исключить, 
что имей мы возможность провести более пред-
ставительное (мощное) исследование, результат 
получил бы статус статистически значимого фак-
та. Предварительный расчет объема выборки для 
мощности исследования 80%  показывает: для 
доказательства значимости различий по време-
ни проведения искусственной вентиляции лег-
ких потребовалось бы обследовать 252 пациента 
в каждой группе, по госпитальной летальности – 
1353  пациента и  т.д. Подобный объем выборки 
трудно получить в рамках одноцентрового иссле-
дования. Таким образом, обнаруженная тенден-
ция нуждается в верификации путем проведения 
многоцентрового рандомизированного исследо-
вания.
Вместе с  тем необходимо отметить: наше ис-
следование не подтверждает распространенное 
мнение, что тяжесть травмы и выраженность по-
лиорганной недостаточности непосредственно 
влияют на частоту развития и  тяжесть течения 
делирия в  интенсивной терапии [25]. Учитывая 
малую (для такого рода исследований) по количе-
ству и достаточно однородную (по рассматрива-
емым критериям) выборку, что в данном случае, 
скорее, идет во вред исследованию, удивляться 
этому факту, по-видимому, не стоит.
Вывод
Седация дексмедетомидином при развитии дели-
рия у пациентов с тяжелой сочетанной травмой, 
в сравнении с пропофолом, позволяет уменьшить 
время, необходимое для лечения данного ослож-
нения, с 7 [6–8] до 6 [5–6] дней (р = 0,003). 
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Sedation with dexmedetomidine reduces the duration 
of delirium treatment in sufferers with severe 
concomitant trauma
Rationale: Delirium would deteriorate the out-
comes and treatment results in the patients with 
severe concomitant trauma. Its treatment efficacy 
is especially relevant for such patients. Aim: To 
identify an optimal sedation strategy for delirium 
in the sufferers with severe concomitant trauma. 
Materials and methods: Sixty (60) patients with 
delirium that developed against the background 
of severe concomitant trauma were included 
into this randomized, retrospective-prospective 
study. One group of patients (n = 30) was sedated 
with dexmedetomidine, the other one (n = 30), 
with propofol. Results: In the group with dex-
medetomidine sedation, the duration of delirium 
was 6 [5–6] days, whereas in the propofol group, 
7 [6–8] days (p = 0.003). The type of sedation was 
not associated with the severity of delirium, whose 
maximum ICDSC score was 7 [4–7] points in the 
propofol group and 6 [4–6] points in the dexmede-
tomidine group (p = 0.32). Conclusion: Compared 
to propofol, dexmedetomidine may help to re-
duce the duration of treatment for non-specific 
delirium in severe concomitant trauma by 1 day.
Key words: concomitant trauma, delirium, seda-
tion, dexmedetomidine, propofol
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